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█ Riassunto In questo contributo analizzeremo il criterio del danno, presente nella definizione generale di di-
sturbo mentale del DSM. La questione ha rilevanza sia da un punto di vista filosofico, perché il danno è una 
componente normativa e valoriale, non oggettiva, sia da un punto di vista clinico, perché chi ha difeso il criterio 
del danno ha spesso sostenuto che in sua assenza avremmo troppi falsi positivi. Infine, ha importanza dal punto 
di vista socio-sanitario in relazione al rapporto tra la psichiatria e la medicina non psichiatrica, nello specifico 
tra il DSM e l’ICD. Sosterremo che ci sono buone ragioni per non mantenere il danno come criterio necessario 
nella definizione generale del disturbo mentale. Dopo una breve introduzione, forniremo una panoramica sto-
rica sul ruolo del criterio del danno nelle varie edizioni del DSM. Successivamente si illustrerà la principale obie-
zione contro l’inclusione del criterio del danno nella definizione generale di disturbo mentale, ossia il problema 
dei falsi negativi, per poi presentare e discutere ulteriori ragioni – medico-pratiche e concettuali – che depon-
gono a sfavore dell’attribuzione di un forte peso al criterio del danno. In sede conclusiva ribadiamo come la de-
cisione presa dalla task force del DSM-5 di escludere il criterio del danno dalla definizione generale di disturbo 
mentale debba essere sostenuta. 
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█ Abstract “Harm” as Criterion for the Definition of Mental Disease in DSM. Some Epistemological Reflections – In 
this paper, we analyse the harm requirement in the general definition of mental disorder in the Diagnostic and 
Statistical Manual for Mental Disorders (DSM). This issue has both philosophical and clinical relevance: on the 
one hand the harm requirement is a normative, value-laden, non-objective component in the definition of men-
tal disorder; on the other hand, the harm requirement has often been defended on the grounds that it prevents 
an increase in false positives. The issue is also important in assessing the relationship between psychiatry and 
somatic medicine, more precisely, between the DSM and the International Classification of Diseases (ICD). 
We argue that there are good reasons not to maintain the harm requirement in the general definition of mental 
disorder. After a brief introduction, we overview the history of the harm requirement across the various edi-
tions of the DSM. Then, we examine the main objection to the inclusion of the harm requirement in the general 
definition of mental disorder, that is, the problem of false negatives, and also present several other points – 
both practical and conceptual – that help demonstrate why the harm requirement is inadequate as a definiens 
of mental disorder. To conclude, we stress that the decision of the DSM-5 task force not to regard the harm re-
quirement as a necessary component of mental disorder should be endorsed. 
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█  Introduzione 
 
IL PROBLEMA DI DEFINIRE CHE cosa sia un di-
sturbo mentale è centrale per la filosofia della 
psichiatria, che si interroga sui concetti fon-
damentali della disciplina, ma anche per la 
psichiatria stessa, che in passato e in parte 
ancora oggi si appella almeno programmati-
camente a tale definizione per giustificare le 
decisioni di includere, o non includere, una 
certa sindrome nelle nosologie. La versione 
più recente del DSM, il Manuale diagnostico e 
statistico dei disturbi mentali, contiene questa 
caratterizzazione: 
 
Un disturbo mentale è una sindrome carat-
terizzata da un’alterazione clinicamente si-
gnificativa della sfera cognitiva, della rego-
lazione delle emozioni o del comportamen-
to di un individuo, che riflette una disfun-
zione nei processi psicologici, biologici o 
evolutivi che sottendono il funzionamento 
mentale. I disturbi mentali sono solitamen-
te associati a un livello significativo di di-
sagio o disabilità in ambito sociale, lavora-
tivo o in altre aree importanti.1  
 
In sintesi, disfunzione, disabilità e disagio 
sono le componenti concettuali del disturbo 
mentale, ma mentre la disfunzione qui appa-
re come un requisito necessario – una condi-
zione non può essere considerata patologica 
dal punto di vista psichiatrico se non riflette2 
il malfunzionamento di un qualche sistema 
del cervello –, il disagio e la disabilità, che 
nella letteratura sul tema vengono indicati 
complessivamente con il termine “danno” 
(harm), sono indicate semplicemente come 
spesso presenti. Non è sempre stato così, e il 
ruolo del criterio del danno è cambiato attra-
verso le varie edizioni del DSM, per ragioni 
storiche, scientifiche e filosofiche. Detto que-
sto, nessuna delle varie edizioni del DSM, per 
ragioni storiche, contiene una definizione 
chiara ed esplicita di che cosa si debba inten-
dere per “danno”, se non il riferimento alle 
sue due componenti di disagio e disabilità. 
Come vedremo nel seguito, tuttavia, anche le 
due componenti di cui sopra non sono defini-
te e il loro significato non è affatto univoco. 
In questo contributo intendiamo concen-
trarci esclusivamente sul criterio del danno, 
ricostruendo la sua storia nella definizione 
generale di disturbo mentale e il dibattito che 
continua a suscitare. La questione è rilevante 
filosoficamente, perché il danno è una com-
ponente normativa e valoriale, non oggettiva: 
dipende dai valori in base ai quali possiamo 
giudicare che, per esempio, la tristezza o 
l’incapacità di lavorare siano dei mali.3 È inol-
tre rilevante clinicamente, perché chi ha difeso 
il criterio del danno ha spesso sostenuto che 
senza di esso avremmo troppi falsi positivi 
nelle diagnosi psichiatriche.4 Infine, conta per 
la questione socio-sanitaria del rapporto tra la 
psichiatria e la medicina non psichiatrica e 
specificamente tra il DSM e l’ICD, la Classifi-
cazione internazionale delle malattie e dei pro-
blemi correlati, pubblicata dall’Organizzazione 
Mondiale della Sanità.5  
La tesi che emergerà dalla nostra ricostru-
zione del dibattito è che ci siano buone ragioni 
per non mantenere il danno come criterio ne-
cessario nella definizione generale di disturbo 
mentale – e che quindi la decisione di indebo-
lire il ruolo del criterio del danno nell’ultima 
edizione del DSM sia stata appropriata.  
Il contenuto del presente saggio è artico-
lato come segue. Nella seconda sezione for-
niamo una panoramica storica sul ruolo del 
criterio del danno nelle varie edizioni del 
DSM, a partire dal DSM-III (1980) per arri-
vare a quella odierna, contenuta nel DSM-5 
(2013). La terza sezione è dedicata all’analisi 
della principale obiezione contro l’inclusione 
del criterio del danno nella definizione gene-
rale di disturbo mentale, vale a dire il pro-
blema dei falsi negativi. Nella quarta e nella 
quinta sezione presentiamo e discutiamo al-
cune ragioni ulteriori, sia medico-pratiche 
che di analisi filosofica, contro un ruolo forte 
del criterio del danno. Nella conclusione ri-
badiamo infine come la decisione presa dalla 
task force del DSM-5, ossia di escludere il cri-
terio del danno dalla definizione generale di 
disturbo mentale, debba essere sostenuta. 
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█  Il criterio del danno dal DSM-III al DSM-5 
 
A partire dalla terza edizione del DSM 
(DSM-III, 1980), l’introduzione contiene una 
definizione esplicita del concetto di disturbo 
mentale, definizione che viene data in termi-
ni classici, vale a dire elencando un certo nu-
mero di condizioni individualmente necessa-
rie e congiuntamente sufficienti affinché si 
dia un disturbo mentale. A un primo sguardo 
il disturbo mentale sembra essere identificato 
con una disfunzione dannosa,6 ma in realtà la 
questione non è così semplice. Come ha re-
centemente mostrato Rachel Cooper,7 la de-
finizione di disturbo mentale contenuta nel 
DSM ha subito delle modifiche nel corso del-
le varie edizioni, modifiche che possono 
sembrare di poco conto, ma che in realtà 
comportano sostanziali differenze da un pun-
to di vista teorico e concettuale, e possono 
altresì avere considerevoli ripercussioni da 
un punto di vista clinico e pratico. In questa 
sezione ci proponiamo di analizzare breve-
mente come il requisito del danno sia stato di 
volta in volta formulato dalle varie task force 
che avevano il compito di rivedere il manua-
le, cercando di mettere soprattutto in luce 
come le piccole differenze da una formula-
zione all’altra siano assai rilevanti da un pun-
to di vista filosofico. 
Nel decennio che precede la terza edizione 
del DSM – gli anni settanta del secolo scorso – 
l’esigenza di trovare una definizione comune-
mente accettata di disturbo mentale diventa un 
problema pressante per almeno due ragioni. In 
primo luogo, i movimenti LGBT premono for-
temente affinché l’omosessualità smetta di es-
sere giudicata un disturbo mentale, per essere 
considerata invece una mera diversità. In que-
sto clima, nel 1973, il Board of Trustees 
dell’APA vota a favore dell’estromissione 
dell’omosessualità, decisione ratificata poi 
l’anno successivo, dopo un referendum allarga-
to fino a coinvolgere tutti i membri dell’asso-
ciazione. Nella settima ristampa del DSM-II, 
l’omosessualità per se viene così eliminata 
dall’elenco dei disturbi mentali, per essere sosti-
tuita dal disturbo dell’orientamento sessuale, 
che va a diagnosticare solo coloro che soffrono 
per il fatto di essere omosessuali. Affinché tale 
cambiamento non finisca per sembrare una 
semplice decisione presa a maggioranza, potersi 
appoggiare a una definizione condivisa di di-
sturbo mentale, in grado di discriminare condi-
zioni patologiche e non patologiche, risulta in 
effetti importante. In secondo luogo, negli stes-
si anni settanta, il movimento anti-psichiatria 
sta diventando via via più forte, sostenendo che 
le condizioni etichettate dal DSM come distur-
bi mentali non siano vere e proprie patologie, 
quanto piuttosto dei semplici problemi del vi-
vere.8 Anche in questo caso, poter far riferi-
mento a una definizione generale di disturbo 
mentale può rivelarsi utile per discriminare i 
disturbi mentali dai meri problemi del vivere, 
riuscendo così a ribattere alle obiezioni dei so-
stenitori dell’anti-psichiatria. 
È così che nell’introduzione della terza edi-
zione del DSM, pubblicata nel 1980, viene per 
la prima volta esplicitata una definizione di 
disturbo mentale, definizione che come si è 
detto dovrebbe aiutare a discriminare le con-
dizioni patologiche da quelle non patologiche, 
orientando le decisioni in fatto di nosologia. 
 
Ogni disturbo mentale è concettualizzato 
come una sindrome o uno schema com-
portamentale o psicologico clinicamente 
significativo, che occorre in un individuo 
ed è tipicamente associato a un sintomo 
doloroso (disagio) oppure al danneggia-
mento di una o più aree del funzionamen-
to (disabilità). In aggiunta, vi è l’inferenza 
che vi sia una disfunzione comportamen-
tale, psicologica o biologica.9 
 
In questa definizione è evidente come il cri-
terio della disfunzione sia ritenuto necessario 
per poter avere un disturbo mentale, anche se la 
presenza della disfunzione può essere anche so-
lo inferita e non identificata in modo esplicito. 
Di contro, il criterio del danno, il manifestarsi 
di disagio oppure disabilità, non può essere 
giudicato necessario, poiché è richiesto che sia 
solo “tipicamente” associato a un disturbo 
mentale. In altre parole, l’essere dannoso non è 
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una caratteristica costitutiva dell’essere un di-
sturbo mentale, ovvero si potrebbe diagnostica-
re la presenza di un disturbo mentale anche 
qualora il soggetto non esperisca alcun disagio 
o disabilità. Sebbene questa definizione sia sta-
ta inserita nel DSM-III anche con lo scopo di 
giustificare l’estromissione dell’omosessualità 
per se, è interessante notare come essa sia in 
contraddizione con la categoria diagnostica 
dell’omosessualità ego-distonica, che nella terza 
edizione del manuale va a sostituire il prece-
dente disturbo dell’orientamento sessuale, ma 
sempre con l’idea che si possano diagnosticare 
come malati solo coloro che soffrono per il fat-
to di essere omosessuali. È infatti solo nel 1987, 
con l’edizione rivista del DSM-III, ovvero con il 
DSM-III-R, che anche l’omosessualità ego-
distonica viene eliminata dall’elenco dei distur-
bi mentali. Contestualmente, anche la defini-
zione di disturbo mentale subisce però una si-
gnificativa variazione. Stando al DSM-III-R 
(1987) infatti: 
 
Ogni disturbo mentale è concettualizzato 
come una sindrome o uno schema com-
portamentale o psicologico clinicamente 
significativo, che si verifica in una perso-
na ed è associato a un presente disagio (un 
sintomo doloroso) o disabilità (un dan-
neggiamento di una o più aree del funzio-
namento) oppure a un rischio significati-
vamente elevato di morire, esperire pena, 
disabilità o un’importante perdita di liber-
tà. […] Qualunque sia la sua causa origi-
naria, un disturbo mentale deve essere at-
tualmente considerato la manifestazione di 
una disfunzione comportamentale, psico-
logica, o biologica nella persona.10 
 
Tale definizione – che resta sostanzial-
mente invariata anche nel DSM-IV (1994) e 
nel DSM-IV-TR (2000) – apporta un cam-
biamento assai importante al concetto di di-
sturbo mentale. Affermando che un disturbo 
mentale “è associato” a disagio o disabilità o 
comunque a un elevato rischio di disagio o 
disabilità, essa sancisce la necessità del crite-
rio del danno: non si può in alcun modo dia-
gnosticare la presenza di un disturbo mentale 
a meno che il soggetto non esperisca un qual-
che disagio o disabilità o non vi sia un elevato 
rischio che le esperirà in futuro. In altre paro-
le, tanto il criterio della disfunzione quanto 
quello del danno sono qui concettualmente 
collegati alla nozione di disturbo mentale.  
Come nota Cooper11ciò che spinge verso 
un tale cambiamento non sarebbe però 
l’esigenza di stabilire una linea di demarcazio-
ne il più possibile netta tra disturbi mentali e 
mere differenze biologiche (come nel caso 
dell’omosessualità), quanto piuttosto quella di 
determinare il valore soglia tra condizioni 
normali e patologiche (per esempio: tra la tri-
stezza e la depressione, tra la timidezza e la fo-
bia sociale, tra il bere molto e l’alcolismo). A 
tal fine il criterio del danno è pensato essere in 
grado di sopperire all’assenza di marker biolo-
gici o di altri criteri, clinicamente significativi 
e largamente riconosciuti, per misurare la se-
verità dei sintomi. Questo punto è dichiarato 
esplicitamente nell’introduzione del DSM-5: 
 
Tuttavia, in assenza di marker biologici o 
di misure clinicamente utili per la gravità 
per molti disturbi mentali, non è stato 
possibile separare completamente la ma-
nifestazione normale dei sintomi da quel-
la patologica contenuta nei criteri diagno-
stici. […] Di conseguenza è stato usato un 
generico criterio diagnostico che richiede 
disagio o disabilità per stabilire le soglie 
del disturbo, solitamente espresse con le 
parole “il disturbo causa disagio clinica-
mente significativo o compromissione del 
funzionamento in ambito sociale, lavora-
tivo o in altre aree importanti.12 
 
Avere una definizione generale di distur-
bo mentale in cui il criterio del danno sia 
considerato necessario, tuttavia, sembra ge-
nerare anche alcuni problemi piuttosto rile-
vanti. Per esempio, non si potrebbero più 
diagnosticare disturbi come i tic (il disturbo 
di Tourette o vari altri tic motori o vocali), 
poiché nella maggior parte dei casi essi non 
sembrano recare danno al soggetto, sotto 
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forma di disagio o disabilità.13 Sul problema 
dei falsi negativi torneremo nella terza sezio-
ne. Per il momento è sufficiente notare come 
il DSM-5, pubblicato nel 2013, compia un 
passo indietro concettualmente rilevante, de-
classando ancora il criterio del danno, che da 
requisito necessario torna a essere una carat-
teristica che è presente solo comunemente. 
La definizione è infatti la seguente: 
 
Un disturbo mentale è una sindrome carat-
terizzata da un’alterazione clinicamente si-
gnificativa della sfera cognitiva, della rego-
lazione delle emozioni o del comportamen-
to di un individuo, che riflette una disfun-
zione nei processi psicologici, biologici o 
evolutivi che sottendono il funzionamento 
mentale. I disturbi mentali sono solitamen-
te associati a un livello significativo di disa-
gio o disabilità in ambito sociale, lavorati-
vo o in altre aree importanti.14  
 
Come abbiamo già avuto modo di vedere, 
ciò significa che una certa condizione può es-
sere correttamente giudicata un disturbo 
mentale anche nel caso in cui non produca 
alcun danno, né disagio né disabilità. Questo 
accade sia a livello di token di disturbi menta-
li sia a livello di type. Da una parte, certe par-
ticolari “occorrenze” di un disturbo mentale 
possono essere legittimamente diagnosticate 
come tali anche nel caso in cui il singolo indi-
viduo che ne è affetto non esperisca alcun di-
sagio o disabilità. Per esempio, una diagnosi 
di schizofrenia può essere fatta anche nel ca-
so in cui il soggetto sia contento di avere deli-
ri e allucinazioni, o una diagnosi di alcolismo 
nel caso in cui il soggetto sia perfettamente 
funzionale in ambito sociale, familiare e lavo-
rativo. Dall’altra parte, certi “tipi” di disturbo 
mentale, intesi come categorie diagnostiche 
generali, possono essere legittimamente con-
siderati come patologici anche nel caso in cui 
siano intrinsecamente non dannosi, non pro-
ducendo alcun disagio o disabilità. Per esem-
pio, sarebbe questo il caso dei vari tic cui si è 
accennato in precedenza. 
Per riassumere, l’attuale definizione di di-
sturbo mentale contenuta nel DSM-5 identifica 
i disturbi mentali con delle sindromi – vale a 
dire, degli insiemi di segni e sintomi clinica-
mente significativi – che siano causate da di-
sfunzioni nei processi psicologici, biologici o 
evolutivi (requisito della disfunzione, giudicato 
necessario) e siano tipicamente associate a un 
livello significativo di disagio o disabilità (re-
quisito del danno, giudicato non necessario).  
 
█  Il problema dei falsi negativi 
 
Come si è brevemente accennato nella 
sezione precedente, una delle principali ragioni 
per non includere il criterio del danno nella 
definizione generale di disturbo mentale è che 
tale inclusione può facilmente portare a dei falsi 
negativi. Si tratta di casi in cui un certo 
individuo è scorrettamente diagnosticato come 
privo di un disturbo mentale, quando invece lo 
ha (a livello di token), oppure quando una certa 
condizione è scorrettamente giudicata come un 
non disturbo mentale quando invece lo è (a 
livello di type). In questo casi l’errore non 
sarebbe dovuto a una scorretta applicazione dei 
criteri diagnostici né all’ignoranza degli stessi 
da parte del clinico o del ricercatore, bensì 
all’inadeguatezza intrinseca dei criteri stessi.15  
Il punto che ci interessa è che molti di questi 
falsi negativi derivano appunto dal criterio del 
danno, in particolare dalla componente del 
disagio. Mentre il disagio, come si è avuto 
modo di accennare, è una componente 
essenziale della fenomenologia di disturbi quali 
la depressione maggiore o il disturbo d’ansia 
generalizzato, esso è chiaramente assente in 
disturbi quali il disturbo narcisistico della 
personalità o il disturbo della personalità 
istrionica.16 È quindi evidente che se il requisito 
del disagio fosse reso necessario tra i criteri che 
caratterizzano la definizione generale di 
disturbo mentale, le due ultime condizioni 
sovracitate non potrebbero essere classificate 
come disturbi mentali. Similmente, spostandoci 
dal livello dei type a quello dei token, uno 
schizofrenico che non sia turbato dai propri de-
liri e allucinazioni (perché, per esempio, stimo-
lano la sua creatività artistica) non potrebbe 
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ricevere una diagnosi di schizofrenia e, più in 
generale, molte persone non potrebbero 
ricevere una diagnosi di disturbo mentale e di 
conseguenza essere curate. 
Considerazioni analoghe a quelle appena 
trattate circa la nozione di disagio possono 
essere avanzate anche per la seconda com-
ponente concettuale del criterio del danno, 
ovvero la disabilità. Anche in questo caso si 
pone il problema dei falsi negativi. Mentre 
disturbi come la schizofrenia, il disturbo 
bipolare di tipo I o la depressione maggiore 
sono altamente disabilitanti, ve ne sono altri 
che, almeno per il soggetto, possono non 
esserlo affatto. Basti pensare, per esempio, ai 
vari tic o a certe parafilie, che sono tutti 
perfettamente compatibili con il fatto di avere e 
mantenere un lavoro, relazioni amicali e 
sentimentali e altre tipologie di relazioni sociali. 
Anche coloro che abusano di alcol in modo 
massiccio possono essere per certi periodi 
altamente funzionali, non mostrando quindi 
alcuna disabilità.17 Come si è già visto per la 
componente del disagio, tutti questi esempi 
mostrano che se il requisito della disabilità 
fosse reso necessario tra i criteri che 
caratterizzano la definizione generale di 
disturbo mentale, molte persone non po-
trebbero ricevere una diagnosi di disturbo 
mentale e di conseguenza essere curate. 
Similmente, spostandoci dal livello dei token a 
quello dei type, molte condizioni non 
potrebbero essere classificate come disturbi 
mentali. 
Alcuni studiosi hanno però dato una lettura 
opposta di casi analoghi, identificandoli con dei 
falsi positivi, non con dei falsi negativi (di 
nuovo, sia a livello di token sia a livello di type). 
Rachel Cooper,18 per esempio, ha recentemente 
argomentato a favore dell’inclusione del 
criterio del danno come requisito necessario 
nella definizione generale di disturbo mentale 
(e, più in generale, di malattia). A suo avviso, il 
criterio del danno deve essere considerato 
necessario per avere un disturbo mentale (o 
una malattia), poiché un individuo che abbia 
una disfunzione mentale (o fisica) che non gli 
causi alcun disagio o disabilità – «un 
particolare individuo “sintomatico” ma 
fiorente [flourishing]»19 – non dovrebbe essere 
diagnosticato come avente un disturbo mentale 
(una malattia). Considerando gli esempi portati 
poco sopra, Cooper direbbe che «la stessa 
condizione può essere patologica per una 
persona, ma non per un’altra. Lo schizofrenico 
per cui è una buona cosa essere schizofrenico 
non è malato, mentre un altro schizofrenico per 
cui è una cosa cattiva lo è».20  
Cooper ha ovviamente ragione nel 
constatare che un particolare individuo 
potrebbe non esperire alcun disagio o disabilità 
nell’avere condizioni quali il disturbo 
narcisistico di personalità, il disturbo erettile o 
anche la schizofrenia. Ciò tuttavia non implica 
che tale individuo non abbia un disturbo 
mentale. Anzi, tale conclusione appare forte-
mente contro-intuitiva, specialmente se ci si 
sposta dal piano dei disturbi mentali a quello 
delle malattie somatiche. Si pensi, per esempio, 
a condizioni come la sterilità, per qualcuno che 
non desideri avere figli, o l’epilessia, per 
qualcuno che valuti positivamente il fatto di 
avere convulsioni improvvise, o la tubercolosi, 
per qualcuno che la ritenga desiderabile e 
vantaggiosa da un punto di vista esistenziale. 
Per quanto possa sembrare assurdo, questo 
potrebbe essere il caso di Hans Castorp, 
protagonista della Montagna incantata di 
Thomas Mann, che, ricoverato in un sanatorio, 
non prova alcun disagio all’idea di avere la 
tubercolosi.21 Detto ciò, non possiamo certo 
concludere che la tubercolosi di Castorp non 
sia una malattia né che Castorp non sia 
malato, solo perché non prova disagio per 
averla contratta. Considerando il tasso di 
mortalità di tale condizione e ciò che 
conosciamo delle sue cause e dei suoi effetti 
sul corpo umano, una conclusione simile 
sarebbe inaccettabile.  
Un caso simile, declinato sul disturbo 
mentale, è stato discusso da Bill Fulford in 
alcuni suoi scritti.22 Simon, un avvocato di 
religione battista, deve affrontare una denuncia 
da parte dei propri colleghi. Una sera si ritira in 
preghiera e successivamente nota che la 
candela accesa vicino alla sua bibbia ha lasciato 
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un alone su alcune parole. Simon interpreta 
questo fatto come un messaggio di Dio – ma la 
sua comunità religiosa di riferimento non 
conferma questa interpretazione. Simon, 
secondo Fulford, presenta i sintomi delusionali 
della schizofrenia; nondimeno, a partire da 
questo episodio, egli migliora la sua autostima, 
e la condizione delusionale lo rende più abile 
(anziché disabile) sul lavoro, tanto che vince la 
causa e riconquista una carriera di successo. La 
condizione di Simon è o non è un disturbo 
mentale? Riteniamo di sì, anche se contin-
gentemente non lo danneggia.  
Tornando a Cooper, crediamo che non sia 
corretto sostenere che la stessa condizione 
possa essere un disturbo mentale (o una 
malattia) per un particolare individuo, ma non 
per un altro, bensì che si debba ammettere che 
lo stesso disturbo mentale (o la stessa 
malattia) possa essere dannoso per un 
particolare individuo, ma non per un altro. In 
questo modo, si riconosce semplicemente che 
una stessa condizione patologica – sia essa un 
disturbo mentale o una malattia somatica – 
può non arrecare alcun disagio o disabilità a 
particolari individui che ne sono affetti.  
Considerazioni simili a quelle appena 
esposte ci sembrano inoltre valere non solo al 
livello di token di disturbi mentali, ma anche a 
livello di type. Immaginiamo che tutte le 
persone affette da tubercolosi si trovino nella 
stessa situazione esistenziale di Castorp, non 
provando disagio per il fatto di avere la 
tubercolosi. Detto questo, anche ammettendo 
che tutti i soggetti affetti da tubercolosi non 
provino alcun disagio o disabilità, non 
possiamo certo concludere che la tubercolosi, 
considerata come categoria diagnostica 
generale, non sia una malattia. Di nuovo, 
considerato ciò che sappiamo delle cause e 
degli effetti di tale condizione, sarebbe assai 
implausibile negare che la tubercolosi sia una 
malattia. Similmente, dal mero fatto che 
condizioni quali il disturbo di Tourette o il 
disturbo narcisistico della personalità, in 
generale, non siano di per sé dannose, non 
provocando disagio o disabilità, non possiamo 
concludere che non si tratti di disturbi mentali. 
█  Altre ragioni contro il criterio del danno: 
disabilità 
 
Mettendo da parte il problema dei falsi 
negativi, vi sono altre buone ragioni per non 
considerare il criterio del danno necessario per 
avere un disturbo mentale. Per cominciare, 
concentriamoci sulla componente della 
disabilità. Nell’analisi adottata dalla medicina 
somatica, e in particolare dall’ICD-10, una delle 
caratteristiche principali di tale concetto è 
quella di essere una condizione relazionale e 
contestuale, che può variare sensibilmente a 
seconda dell’ambiente in cui si vive.23 In questa 
accezione, la disabilità è una conseguenza della 
malattia, non una parte della definizione di ma-
lattia.24 Un individuo può quindi essere o non 
essere in una condizione di disabilità a 
seconda di dove vive, lavora e, in generale, 
del contesto in cui si trova ad agire. Un 
bambino non vedente, per esempio, può avere 
un’esperienza di marcata disabilità in un 
sistema scolastico in cui non esistano adatte 
facilitazioni per l’apprendimento, bensì avere 
un percorso scolastico pienamente soddisfa-
cente in altri ambienti, dove tali facilitazioni 
siano fornite. Questa è l’idea dietro al modello 
sociale della disabilità, che sottolinea appunto 
come la società possa essere determinante nelle 
potenzialità d’azione dei soggetti, e non solo la 
loro effettiva condizione fisica.  
Anche i disturbi mentali sono conte-
stualmente disabilitanti.25 La dislessia è di 
certo assai limitante per bambini che vivano 
in contesti disagiati, in cui non vi siano le ri-
sorse per sostenere adeguatamente il loro ap-
prendimento, mentre non sembra esserlo af-
fatto per bambini che siano convenientemen-
te aiutati e sostenuti nel loro apprendimento. 
In generale, il grado di disabilità che si può 
esperire dipende molto dallo status sociale ed 
economico di un individuo, dalla sua condi-
zione familiare e occupazionale, dalle sue 
ambizioni, eccetera. Ma come nel caso della 
medicina somatica, in cui la disabilità è appun-
to una conseguenza della malattia, non una sua 
componente, così sembra più opportuno che 
anche per il disturbo mentale la disabilità venga 
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separata dal concetto stesso di disturbo. 
 Durante la stesura del DSM-5, l’esigenza 
di tenere separati il concetto di disturbo 
mentale da quello di disabilità è stata ribadita 
con forza dall’Impairment and Disability As-
sessment Study Group, che ha infatti proposto 
di eliminare qualsiasi riferimento a disagio e 
disabilità, non solo dalla definizione generale 
di disturbo mentale, ma anche dai singoli cri-
teri diagnostici. A loro avviso occorre infatti 
non confondere disturbo mentale e disabilità, 
così come non sono confusi menomazione e 
disabilità. Se la menomazione (per esempio, 
non avere le gambe) è un fatto biologico, la 
disabilità (per esempio, non poter salire le 
scale o prendere l’autobus) si riferisce ai pro-
blemi che l’individuo menomato esperisce 
quotidianamente a causa del contesto sociale 
in cui vive.26 Individui con la stessa menoma-
zione possono quindi esperire diversi gradi di 
disabilità, o nessuna disabilità, a seconda 
dell’ambiente in cui si trovano. Similmente, in-
dividui diversi potrebbero essere diagnosticati 
avere lo stesso disturbo mentale, ma esperire 
diversi gradi di disabilità, o nessuna disabilità, a 
causa di differenze ambientali. Distinguere il 
concetto di disabilità da quello di disturbo 
mentale è quindi assai importante, non solo 
perché contribuisce a incrementare la chiarezza 
concettuale, ma anche perché aiuta a distingue-
re i casi in cui sia necessario un intervento me-
dico da quelli in cui sia invece opportuno ap-
portare dei cambiamenti appropriati all’am-
biente dell’individuo.27  
Anche alla luce delle considerazioni appena 
svolte sull’opportunità di distinguere tra 
disabilità e disturbo mentale (o malattia), si può 
dire che un’ulteriore ragione per non consi-
derare necessario il criterio del danno sia che 
ciò contribuirebbe a distanziare ulteriormente 
la psichiatria dalle altre specialità mediche. Che 
il concetto generale di mallattia debba riflettere 
l’uso che se ne fa in medicina somatica e che la 
psichiatria debba aspirare ad avvicinarsi alla 
medicina somatica, sono certamente due 
affermazioni controverse e assai contestate. È 
tuttavia possibile difenderle con buone ragioni, 
che riguardano aspetti prevalentemente teori-
ci,28 la pratica della ricerca psichiatrica,29 non-
ché questioni di assistenza sanitaria.30 Nel pre-
sente articolo non c’è purtroppo modo di esa-
minare e discutere tali importanti questioni. 
Basterà tuttavia dire che, se ammettiamo 
l’opportunità che il concetto di malattia rifletta 
l’uso della medicina somatica, e che la 
psichiatria si avvicini alla medicina somatica, 
allora abbiamo anche un’ulteriore ragione per 
escludere il criterio del danno dalla definizione 
generale di disturbo mentale.  
 
█  Altre ragioni contro il criterio del danno: 
disagio 
 
Nella medicina somatica non solo la 
disabilità, ma anche il disagio non è considerato 
necessario per qualificare una certa condizione 
come malattia. Si può pensare, per esempio, a 
malattie asintomatiche come l’ipertensione o a 
malattie di scarso impatto globale, come 
piccole eruzioni cutanee o irritazioni. Consi-
deriamo però una malattia asintomatica come 
un cancro al primo stadio, che non provoca 
disagio o disabilità: se si imponesse il criterio 
del danno come condizione necessaria affinché 
si dia malattia, tale condizione non potrebbe 
essere considerata patologica, prevenendo così 
la possibilità di curare e salvare molti pazienti. 
Un ragionamento simile può essere facilmente 
esteso anche ai disturbi mentali.  
Ovviamente, tenere in considerazione il 
disagio e la disabilità esperiti dai singoli pa-
zienti diventa importante quando ci spostiamo 
dal piano metafisico e concettuale (la condi-
zione X deve essere considerata un disturbo 
mentale o no) a quello diagnostico (la condizio-
ne X deve essere diagnosticata o no) e terapeu-
tico (la condizione X deve essere trattata 
medicalmente o no).31 E tuttavia il fatto che 
disagio o disabilità debbano essere tenuti in 
considerazione quando si tratta di decidere se 
diagnosticare o meno un certo disturbo 
mentale, o se intervenire o meno in modo 
terapeutico, non significa che essi debbano 
influenzare il giudizio quando si tratta di 
stabilire – da un punto di vista teorico e 
metafisico – se una certa condizione sia o meno 
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un disturbo mentale. Come ha messo bene in 
evidenza Christopher Boorse,32 occorre tenere 
distinte tre coppie di concetti: (i) la salute e il 
disturbo mentale (o, in generale, la malattia); 
(ii) la normalità e l’anormalità clinica; (iii) la 
normalità e l’anormalità terapeutica. Tale 
distinzione incrementa notevolmente la chia-
rezza concettuale, permettendo di prevenire la 
sovradiagnosi e i trattamenti medici eccessivi, 
senza rinunciare a una nozione teoreticamente 
“pulita” di disturbo mentale. 
Soffermandoci ancora sulla componente del 
disagio, vediamo come questa presenti ulteriori 
problemi concettuali che ne sconsigliano il 
ruolo di definiens. Inannzitutto, non esistono 
definizioni di disagio nel DSM e nemmeno 
nell’ICD. In entrambe le classificazioni, così 
come nella letteratura scientifica sui disturbi 
specifici, il concetto viene usato con una 
gamma di significati che vanno da preoccu-
pazione e ansia a tristezza e disperazione, e che 
appartengono all’area semantica della sof-
ferenza emotiva. Nei criteri diagnostici del 
DSM il termine “disagio” è spesso accompa-
gnato da avverbi come “clinicamente significa-
tivo”, “eccessivo” o “marcato”, mostrando che 
si tratta di un costrutto dimensionale (con 
valori che variano lungo un continuo), che però 
nella definizione generale – ovviamente, in 
quella che ne davano il DSM-III-R, DSM-IV e 
DSM-IV-TR, laddove il criterio del danno era 
considerato necessario – era presentato senza 
qualificazione, cioè come un costrutto cate-
goriale, del tipo sì/no.33 Già queste conside-
razioni sono di per sé buone ragioni per non 
mantenere il concetto di disagio – perlomeno 
nella formulazione che era fornita dalle tre 
precedenti edizioni del manuale – nella 
definizione generale di disturbo mentale, o 
quantomeno segnalano la sua problematicità. 
Un altro problema è quello di distinguere il 
disagio come sintomo o addirittura come 
caratteristica centrale di un disturbo – come 
l’ansia per il disturbo d’ansia generalizzato o la 
depressione per la depressione maggiore – e il 
disagio come effetto o reazione normale a una 
situazione ambientale o a un evento infausto.34 
Una delle critiche più note al DSM è quella di 
aver “medicalizzato” normali problemi del 
vivere, come la perdita di una persona cara o di 
una situazione occupazionale.35 E tuttavia 
adottare un criterio generale per la normalità 
della sofferenza emotiva è evidentemente 
difficile. Ci sono casi abbastanza chiari: in-
tuitivamente diremmo che i sintomi di tristezza 
e ansia di una popolazione che subisce una 
guerra o un terremoto siano normali. Che dire 
della perdita di un lavoro, della sconfitta in una 
gara sportiva per un atleta professionista o della 
fine di una relazione sentimentale? La soluzione 
adottata nella classificazione corrente è che il 
disagio conti come sintomo di disturbo solo se 
eccede la soglia di appropriatezza implicita 
nella cultura di appartenenza, in termini di 
durata e intensità, tenendo conto quindi della 
variazione transculturale. Tuttavia, sia la soglia 
sia la deviazione da essa sono evidentemente 
grandezze difficili da identi-ficare e misurare, e 
restano relativizzate al giudizio soggettivo del 
clinico. Dal punto di vista psicometrico 
l’autovalutazione del disagio dipende dallo 
strumento adottato, e ne esistono diversi in 
psicologia clinica.36 D’altra parte, altri autori 
sostengono che, dal punto di vista della validità 
empirica, la sofferenza emotiva di una 
depressione endogena e quella provocata da 
situazioni di vita avverse siano indistinguibili, e 
dovrebbero quindi essere trattate clinicamente 
allo stesso modo.37 
Possiamo dunque affermare che il dibattito 
sul ruolo del disagio mostra l’inadeguatezza di 
tale costrutto come definiens del concetto 
generale di disturbo mentale, perlomeno finché 
non si sia raggiunto un consenso teoricamente 
accettabile sulla caratterizzazione e misura-
zione del disagio, e purché si voglia che la 
definizione generale di disturbo mentale possa 
contribuire a discriminare tra le condizioni 
patologiche e quelle che non lo sono. 
 
█  Brevi conclusioni 
 
Un’ultima considerazione a favore 
dell’eliminazione del criterio del danno dalla 
definizione generale di disturbo mentale 
riguarda l’aspetto relazionale irrisolto della 
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nozione stessa di danno, che può essere in 
effetti declinata in numerosi modi. Per 
esempio, si può intendere il danno subito dal 
paziente (come nel caso della depressione 
maggiore) oppure quello subito dalle persone 
che gli sono accanto (come nel caso della 
piromania). O ancora, si può intendere il 
danno così come è valutato dal paziente 
(come nel caso del disturbo erettile) o dallo 
psichiatra (come nel caso dei disturbi dello 
spettro autistico). Inoltre, il criterio del 
danno può servire a diversi scopi: distinguere 
differenze biologiche da disturbi mentali 
(come nel caso della disforia di genere), 
separare in un continuum condizioni normali 
e patologiche (come nel caso del disturbo 
d’ansia generalizzato), o identificare quali 
siano le occorrenze di un disturbo mentale da 
diagnosticare e curare (come del caso del 
disturbo ipoattivo del desiderio sessuale). La 
pluralità dei modi in cui il criterio del danno 
può essere esplicitato contribuisce ulterior-
mente a renderlo inadatto a figurare come 
definiens in una definizione generale di disturbo 
mentale, dal momento che una tale definizione 
dovrebbe inevitabilmente arrivare a contenere 
una elevato numero di disgiunti.38 
In conclusione, il DSM-5 ha indebolito il 
criterio del danno nella caratterizzazione 
definitoria del concetto generale di disturbo 
mentale: a differenza di quanto accadeva nel 
DSM-III-R, DSM-IV e DSM-IV-TR, non è 
più necessario che una certa condizione ap-
porti danno, per essere una psicopatologia. In 
questo contributo abbiamo difeso la scelta 
adottata nel DSM-5, esponendo in dettaglio 
alcune ragioni filosofiche e altre scientifico-
pratiche contro il criterio del danno, nelle sue 
componenti di disagio e disabilità. Come si è 
detto, proprio riflettendo su queste due 
componenti, si nota che il loro uso come criteri 
per definire il concetto generale di disturbo 
mentale crea più problemi di quanti non ne 
possa risolvere – in termini di falsi negativi e di 
incongruenze concettuali. Certamente non 
intendiamo negare che il disturbo mentale crei 
potenzialmente disagio o disabilità, e che come 
tale sia una condizione di cui avere cura – 
quello che abbiamo negato è solo l’opportunità 
di adottare una definizione del concetto 
generale di disturbo mentale che includa il 
criterio del danno. Riteniamo altresì plausibile 
che nei criteri diagnostici dei singoli disturbi 
mentali la valutazione del disagio e della 
disabilità funga da soglia per determinare la 
significatività clinica, in attesa di avere 
biomarkers oggettivi che, per la maggior parte 
dei disturbi mentali, sono ancora ben lontani 
dall’essere trovati. E tuttavia lo sviluppo di 
quest’ultimo punto esula dagli scopi del 
presente articolo.39 
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